
























 Esta edición electrónica ha sido realizada en 2014 
Tutor Tutor: José Manuel Vergara Olivares 
Curso Curso de Experto Universitario en Medicina de Urgencias y Emergencias  (2012/13) 
ISBN 978-84-7993-781-2 
© Jenifer Valdellós Cabello 











Reconocimiento-No comercial-Sin obras derivadas 
 
Usted es libre de: 
• Copiar, distribuir y comunicar públicamente la obra. 
Bajo las condiciones siguientes: 
• Reconocimiento. Debe reconocer los créditos de la obra de la manera. 
especificada por el autor o el licenciador (pero no de una manera que sugiera 
que tiene su apoyo o apoyan el uso que hace de su obra).  
• No comercial. No puede utilizar esta obra para fines comerciales.  
• Sin obras derivadas. No se puede alterar, transformar o generar una obra 
derivada a partir de esta obra.  
 
• Al reutilizar o distribuir la obra, tiene que dejar bien claro los términos de la 
licencia de esta obra.  
• Alguna de estas condiciones puede no aplicarse si se obtiene el permiso del 
titular de los derechos de autor. 
• Nada en esta licencia menoscaba o restringe los derechos morales del autor.  
 
 
Universidad Internacional de Andalucía, 2014
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Justificación del tema
• Síntomas que con más frecuencia acude el paciente a 
Urgencias (80%).
• Reto diagnóstico y responsabilidad médica por su 
variabilidad etiológica y posible riesgo vital para el 
paciente.
M í  d  l   i bd i l  • ayor a e os trastornos ntraa om na es;
• También puede ser la manifestación principal de 
afecciones localizadas fuera de la cavidad abdominal.
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Fi i t l is opa o og a
• Impulsos dolor originado en cavidad abdominal son transmitidos a traves 
Vi h l t
del SNA y haces espinotalamicos anteriores  laterales. 
• Peritoneal se conduce: haz espinotalamico
• scera uecas os recep ores 
están en capa muscular 
• Organos sólidos en la cápsula  
(di t i l ti l i i l)s ens on es e  es mu o pr nc pa
• Mesenterio tb responde a 
distension o traccion
• Peritoneo visceral y epiplon 
carecen de receptores.
• P. parietal  el estímulo es 
irritación (inflamación)
• Isquemia: por acumulacion de 
metabolitos
• Traccion vascular produce dolor por  
estimulo en receptores adventicia 
vascular. 
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Fi i t l is opa o og a
En función del origen del dolor presentara unas ccas diferenciables  
Tipo Origen Patologias Características
.
Visceral o cólico Órg. Sólidos o víscera 
hueca




Mal definido y 
localizado. Córtejo 
muscular) vegetativo.







Otras zonas del 
organismo
Irritacion del nervio
Neumonía basal dcha. Semiología abdominal
no coinciden con la 




Brote agudo de 
esquizofrenía






Dolor difuso y difícil de 
localizar.
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¿Cuándo hablamos de dolor abdominal 
agudo?
• Dolor < 24h de evolución, que hace considerar por sus 
características, la posibilidad de una acción terapéutica 
de emergencia por existir riesgo inminente para la vida 
del paciente.
H    dif i ió  d  l  d   • acer una correcta erenc ac n e os cua ros cuyo
tto sea médico y/o quirúrgico.
• Realizar una detallada anamnesis  un examen físico ,
completo, y un uso adecuado y racional de las 
exploraciones complementarias en función de la 
sospecha clínica.
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Causas intraabdominales
Inflamación/infección vísceras 
bd i l  G  l i titi  
Distensión de cápsulas: hepática, 
esplénica.
a om na es: ea, co ec s s,
apendicitis, hepatitis, diverticulitis 
agudas,EII, linfadenitis 
mesentérica  anexitis
Rotura de vísceras abdominales: 
sólidas (hemoperitoneo y shock), 
huecas (peritonitis).
, .
Inflamación del peritoneo parietal: 
irritación química (ulcus 
perforado)  Contaminación 
Trastornos vasculares: embolia o 
trombosis mesentérica, isq. crónica 
mesentérica, h. estrangulada, rotura 
.
bacteriana: apendicitis o 
diverticulitis perforada, enf. 
inflamatoria péptica.
vascular, vasculitis, infarto renal o 
esplénico.
P. retroperitoneales: pancreatitis, 
di ió /  i  ó  
Obstrucción de viscera hueca.
Trastornos motores intestinales: 
colon irritable.
secc n rotura aneur sma a rta,
pat. nefrourológica, tumores, 
hemorragia.
P  P d bd i l  b  . are a om na : a ceso,
contractura musc., hematomas...
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Causas extraabdominales
Torácicas: C. Isquémica, pericarditis, derrame pleural, neumotórax, neumonía, 
esofagitis, roturra esofágica. 
íd  dili i  h i  di l  ili i  b  d lRaqu eo: espon t s, ern a sca , osteom t s, ta es orsa .
Genital: orquitis, epididimitis, prostatis.
Endocrinológicas: cetoacidosis diabética, crisis adrenal, hiper o hipocalcemia.
M t bóli  i i  fí i  óli  t i  (i t i ió   l )  i i  e a cas: cr s s por r ca, c co sa urn no n ox cac n por p omo , cr s s
drepanocítica,  fiebre mediterránea familiar, edema angioneurótico familiar.
Neurogénicas: tabes dorsal, herpes zoster, psicógena.
Otras: farmacológicas (anticolinérgicos  bloqueantes ganglionares)  anemia , ,
hemolítica, intoxicaciones por setas, botulismo.
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Di ó tiagn s co
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Anamnesis
• Filiación: edad y sexo
• Antecedentes: 
▫ Revisión cuidadosa de otros problemas médicos del 
paciente (cardiopatía, diabetes...)
▫ Intervenciones quirúrgicas previas (adherencias
obstrucción)  
▫ Hábitos tóxicos 
P l í  bd i l i  ( l  li i i  l)  ▫ ato og a a om na prev a u cus, t as s rena ,
▫ Antecedentes ginecológicos/urológicos 
Familiares (Ca colon)▫
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Anamnesis
• Semiología del dolor:
1.Localización: orienta 
sobre la víscera afectada
y por tanto el origen del
cuadro.
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Epigastrio: ulcus péptico, ERGE, gastritis,
Pancreatitis, cólico biliar, cardiopatía 
i é isqu m ca.
Periumbilical: apendicitis precoz, GEA, 
obstrucción intestinal, rotura aneurisma 
aórtico 
C. Superior derecho: hepatitis, cólico 
biliar, ulcus duodenal, cólico renal, 
pielonefritis y neumonía
C. Superior izq: pancreatitis, cólico renal, 
pielonefritis y neumonía.
C. Inferior dcho: apendicitis, hernias, 
patología ginecológica, cólicos renales, EII.
C. Inferior izq: diverticulitis, hernias, 
patología ginecológica, cólicos renales.
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Anamnesis
• Semiología del dolor:
1. Localización
2.Cronología (rápidez de instauración del cuadro, 
progresión, duración de los síntomas), 
I t id d d l d l   it d d l tí l3. n ens a e o or: magn u e es mu o
4.Irradiación, orientando el diagnóstico; p.ej: el dolor 
cólico biliar irradia a espalda y escápula derecha, el dolor 
cólico urinario hacia los genitales y el de la pancreatitis
irradia en cinturón hasta la espalda.
Universidad Internacional de Andalucía, 2014
Anamnesis
• Factores que agravan o mejoran el dolor: 
▫ Alivia con ingesta (ulcus péptico)
▫ Alimentos grasos (cólico biliar)
▫ Ingesta en general (isquemia mesentérica)
▫ Alivio con la defecación o ventoseo (patología de 
colon neoplásica o inflamatoria) 
▫ Vómitos (obstrucción intestinal).
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Anamnesis
Síntomas acompañantes:
Coluria, hipocolia o acolia.
Alteraciones menstruales
Síndrome miccional 
Sí d  tit i ln rome cons uc ona .
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Comparación entre las causas más frecuentes de dolor abdominal






Cólico biliar Rápido HCD Localizado Constrictivo Escápula ++
Pancreatitis Rápido Epigastrio Localizado Espalda +++++
























Gradual HI o FII, 
pelviano







Brusco HI o FII, 
pelviano
Localizado Intenso Ninguna ++
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Exploración física
• Valorar constantes vitales ( TA, pulso, temperatura, FR, 
Sat O2) nos orientarán a la gravedad del cuadro.
• Visualizar el estado del paciente (buen estado, 
caquéctico, deshidratado...), la postura.
• Auscultación cardiorespiratoria.
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Exploración física abdominal
• Inspección: hernias, eventraciones, cicatrices...
• Percusión: 
timpánica  exceso de gas. 
matidez  líquido  viscermegalia, .
• Auscultación: 
peristaltismo aumentado  (GEA)
abolido (íleo paralítico)
 ruidos metálicos (obstrucción intestinal),
 soplo (patología arterial)
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Exploración física
Palpación: comenzamos de forma superficial y por la 
zona más alejada del dolor. Así el dolor marcado a la 
l ió  fi i l  dif    i id  i  pa pac n super c a , usa y con r g ez sug ere
peritonitis.
Ante un paciente anciano o inmunocomprometido es 
menos probable que existan signos de irritación 
peritoneal aún en presencia de víscera perforada.
Tacto rectal: fecaloma, tumor rectal, confirmar 
hemorragia, melenas, fisuras, hemorroides...
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Pruebas complementarias
Hemograma: 
Un descenso brusco de Hb o hematocrito puede indica 
hemoperitoneo o hemorragia digestiva  .
La leucocitosis con desviación izquierda se pueden dar 
por procesos inflamatorios e infecciosos.
Bi í i  oqu m ca:
Lipasa (el aumento de su valor nos orienta hacia 
pancreatitis aguda)
Enzimas hepáticas (elevadas en patología hepática y 
biliar), iones, función renal. 
La orina: hematuria o leucocituria  .
Gasometria 
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Pruebas complementarias
• A toda mujer en edad fértil con dolor abdominal se 
solicitará test de embarazo y además habrá que descartar 
patología ginecológica: quiste ovárico complicado, EPI, 
embarazo ectópico.
• EKG: ante todo dolor epigastrico, en pacientes diabéticos 
o de edad avanzada y con antecedentes de CI  se debe ,
descartar patología isquémica
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Pruebas complementarias
• Rx de torax PA, en bipedestación: puede poner de 
manifiesto neumoperitoneo, causas torácicas de dolor 
abdominal, neumonías, derrame pleural.
• Rx decubito lateral izquierdo con rayo horizontal: 
i  ( i l i   d    neumoper toneo s e pac ente no pue e ponerse en
bipedestacion)
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Imágenes de pruebas complementarias
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Pruebas complementarias
• Rx de abdomen simple: pueden aparecer algunos hallazgos:
 Aerobilia en el íleo biliar por fístulo colecistointestinal.
 Luminograma patológico de colon (grano de café) en el vólvulo de sigma.
 Asa centinela en la pancreatitis aguda
• Ecografía abdominal: 
• Colecciones líquidas intraperitoneales, abcesos, patología biliar y 
nefrourológicas
• 50% diverticulitis y pielonefritis focales pueden pasar desapercibidas
• Dificil en pacientes obesos, con ileo o distendidos. 
• TAC: se usa cuando la ECO plantee dudas diagnósticas, en el estudio 
del retroperitoneo. Puede darnos información ante la presencia de 
neumoperitoneo, lesiones inflamatorias, neoplásicas, vasculares y 
itraumat smos.
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Pruebas complementarias
• Endoscopia digestiva alta: ante sospecha diagnóstica de 
HDA tras descartar perforación, contraindicada en este 
caso. 
 Confirmación del sangrado y origen
 Valorar la actividad del mismo
Maniobras terapéuticas
P i  l  i f ió  d l lí id  í i  d   l  • aracentes s: a n ecc n e qu o asc t co pue e ser a
causa del dolor, por lo que debe realizarse su estudio. 
También puede ser útil en el hemoperitoneo.
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Situaciones especiales
• Anciano: 
 Mortalidad 6-8 veces mayor
 Formas de presentación menos expresivas y más 
inespecíficas
 Retraso diagnóstico y complicaciones perforación
 Mayor prevalencia de patología extraabdominal
• Embarazadas:
 Nauseas y vómitos asociados a dolor abdominal, 
fiebre  diarrea  cefalea o e ploración  patológica, , x .
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Situaciones especiales
• Embarazadas:
 Mayor frecuencia RGE, estreñimiento y urolitiasis.
• Oncológico: 
 Puede ser la primera manifestación de una enfermedad 
tumoral (Ca colon y ovario).
 Las leucemias obstrucción intestinal funcional
 Quimioterápicos: Vincristina.
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CONCLUSIONES
• Ante un paciente con dolor abdominal agudo tener en 
cuenta las causas tanto de oringen intraabdominal como 
las de origen extraabdominal y cuyo síntoma puede ser el 
dolor abdominal.
• Realizar una detallada anamnesis, un examen físico 
l t     d d   i l d  l  comp e o, y un uso a ecua o y rac ona e as
exploraciones complementarias en función de la 
sospecha clínica.
• Considerar aquellas situaciones especiales, de pacientes 
que pueden presentar dolor abdominal agudo y actuar de 
forma adecuada.
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